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Rezumat
Este prezentată revista literaturii la  tema dată: hemoragiile retroperitoneale ca un aspect al traumei 
pelvioabdominale. Sunt prezentate date ale mai multor autori despre particularităţiile anatomice, diagnostice, 
clinice ale complicaţiilor hemoragiilor  retroperitoneale. Scopul de bază al acestui studiu este aplicarea meto-
delor contemporane de hemostază pentru profi laxia hematomului retroperitoneal şi a complicaţiilor survenite.
Summary
Authors present a brief literature review: retroperitoneal bleeding as one aspect of the  pelvio-abdomi-
nal trauma. Data from different authors are refl ected reparding particularities of anatomy, diagnosis, clinical 
features and complications of retroperitoneal bleeding. The aim of our study is to apply modern methods of 
hemostasis in order to preyent retroperitoneal hematomas and its complications. 
ASPECTE MODERNE ÎN TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL 
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Actualitatea temei. Fracturile platoului tibial (FPT) afectează grav funcţia genunchiulului. 
Adesea diagnosticul defi nitiv este pus postoperator sau rămâne fără detalieri, din cauza asocierii largi 
de leziuni de structuri moi, invizibile pe fi lmele radiologice. 
Întâlnite mai frecvent la adulţii apţi de muncă, FPT alcătuiesc circa 4,5% din toate fracturile 
gambei şi până la 10% din fracturile intraarticulare (7). În SUA incidenţa fracturilor de platou tibial 
nu este cunoscută, estimându-se că ar fi  aproximativ 1% din toate fracturile scheletului (1, 3). La 
vârstnici, aceste fracturi le întâlnim mai frecvent la femei. La tineri FPT sunt tipice pentru bărbaţi, 
legat cu activitatea mai traumatizantă a acestora. Aproximativ 8% din fracturi la persoane de vârstă 
senilă sunt de asemenea FPT (2).  Mecanismul traumatismului rezultă, în mare măsură, din impactul 
axial asupra platoului tibial. Alte modele de leziune rezultă din aplicarea forţelor direcţionate din la-
teral sau printr-o leziune prin răsucire. În toate cazurile forţa este direcţionată de la condilii femurali 
spre porţiunile laterale sau mediale ale platoului tibial, astfel rezultând fractura. Deci, mecanismul 
indirect este întâlnit cu o frecvenţă mai mare. În jumătate de cazuri din fracturile platoului tibial au 
loc fracturi ale ambelor condili şi în 20% cazuri cu fractura concomitentă a capului fi bular, care prin 
prezenţa n. peroneu în apropiere în 2-3% cazuri îl lezează (4,5,6). Statistica arată că  fracturile platou-
lui lateral sunt întâlnite cel mai frecvent, fi ind urmate de fracturile ambelor condili, astfel subclasând 
fracturile platoului medial (3). Tot odată, se menţioneză că înfundarea platoului lateral are loc mai 
frecvent comparativ cu cel medial, ultimul fi ind mai rezistent, dar care datorită fi xării la pes anserinis, 
în cazul fracturii se separă împreună cu eminenţa intercondiliană.
Materiale şi metode. În perioada anilor 2002-2007 a CNPŞMU în secţia Traumatologie II s-au 
tratat 57 pacienţi cu fractură a platoului tibial, dintre care 18 (31,5%) femei şi 39 (68,4%)  bărbaţi. 
În mecanismul traumei predominau cele indirecte, în raport cu cele directe, în raport de 3:1. Toate 
fracturile au fost supuse clasifi cării Schatzker care este una dintre cele mai populare, referindu-se la 
tactică şi tratament. Metoda de fi xare a fracturii a fost selectată în dependenţă de tipul fracturii. Reie-
şind din tipul fracturii am utilizat următoarele metode de tratament:
Tipul I- 4(7%) pacienţi, tipul-II- 13(22%) pacienţi, tipul-III-32(56%) pacienţi, tipul IV- 3(5,2%) 
pacienţi, tipul V- 4(7%) pacienţi, tipul- VI- 3(5,2%) pacienţi. În majoritatea cazurilor au predominat 
fracturile de tipul II- 13(22%) pacienţi şi tipul-III- 30(56%) pacienţi. Durata medie preoperatorie a 
135
fost de 8,2 zile. Am utilizat diferite metode de tratament chirurgical. Conform clasifi cării Schatzker în 
fracturile de tip I, metoda de elecţie a fost fi xarea cu 2 şuruburi. Reducerea fracturii s-a efectuat în 2 ca-
zuri cu ajutorul artroscopului. În fractura de tipul II s-a efectuat osteosinteza cu placă AO, prin utilizarea 
abordului parapatelar extern (lateral). În fracturile de  tipul III cu tasarea suprafeţelor portante ale pla-
toului tibial extern, s-a efectuat osteosinteza din abordul longitudinal situat anteroextern la 22 (38,5%) 
pacienţi. La 3 (5,2%) pacienţi s-a efectuat abordul transtuberozitar şi la 1 (1,7%) pacient abordul trans-
ligamentar efectuându-se osteosinteza osteoplastică cu fi xarea cu plăci AO. În fracturile de tipul IV la 
2(3,5%) pacienţi s-a efectuat abordul transtuberozitar şi la 1 (1,7%) pacient abordul transligamentar. 
La pacienţii, la care defectul de tasare a fost suplinit cu autoosteoplastie din crista iliacă a fost aplicată 
imobilizarea postoperatorie cu atelă ghipsată pe o perioadă de 3 săptămâni. În fracturile de tipul V şi VI 
în 4 (7%) cazuri a fost folosit abordul transtuberozitar şi la 2 (3,5%) pacienţi abordul transligamentar, 
la 3 (5,2%) pacienţi a fost efectuată osteosinteza cu 2 plăci de tipul AO. La toţi pacienţii a fost efectuată 
autoosteoplastia din crista iliacă. Durata tratamentului în imobilizarea ghipsată postoperatorie a fost de 3 
săptămâni. La 1 (1,7%) pacient a fost efectuată osteosinteza extrafocară la aparatul Ilizarov. Abordurile 
utilizate de noi au respectat următoarele cerinţe: miniinvazive, au permis vizualizarea largă a leziuniilor 
suprafeţelor articulare, prin efectuarea artrotomiei submeniscale.
Rezultate şi discuţii. La pacienţii cu fractură de tipul I, complicaţii postoperatorii nu au fost 
determinate. La 2 pacienţi cu  fracturi de tipul II, în pofi da tratamentului postoperator indicat anti-
bacterial şi antiinfl amator la 2(15,3%), plaga s-a cicatrizat secundar, din cauza infl amaţiei ţesuturilor 
moi. În fracturile de  tipul III  la 4(12,5%) pacienţi s-a constatat necroza ţesuturilor moi.  În fracturile 
de tipul V la 2(50%) pacienţi s-a constatat  necroza  plăgii postoperatorii, după abordul transligamen-
tar. Cazurile au fost rezolvate prin plastii cutanate. Rezultatele la distanţă au fost apreciate conform 
Sistemului de Apreciere al Societăţii Articulaţiei Genunchiului (Knee Society Clinical rating System, 
J.N.Insall şi coautorii, 1989). Acest sistem este cel mai simplu, mai obiectiv şi mai exact. Pentru 
constatarea stării funcţionale a articulaţiei genunchiului se folosesc trei parametri de bază: durerea, 
stabilitatea şi amplituda mişcărilor. Suma maximală a punctelor este 100. De la 85 la 100 puncte este 
un rezultat excelent, de la 70 la 84 puncte-rezultat bun, de la 60 la 69 puncte rezultat-satisfăcător şi 
mai puţin de 60 puncte rezultat nesatisfăcător. La toţi 4 pacienţi cu fractură de tipul I a fost înregistrat 
un rezultat excelent. În fractura de tipul II, rezultatul excelent a fost determinat la 2 (15,3%) pacienţi, 
rezultat bun- la 7 (53,8%) pacienţi, rezultat satisfăcător- la 4 (30,7%) pacienţi. În fracturile de tipul 
III, rezultatul bun a fost la 10 (31,25%) pacienţi , la 16 (50%) pacienţi, rezultatul a fost satisfăcător, 6 
(18,75%) pacienţi au avut un rezultat nesatisfăcător. În fracturile de tipul IV a fost atestat un rezultat 
satisfăcător la 2 pacienţi şi la 1 pacient s-a înregistrat un rezultat nesatisfăcător. În fracturile de tipul 
V a fost un rezultat satisfăcător la 1 pacient şi un rezultat nesatisfăcător la 2 pacienţi. În fracturile de 
tip VI a fost un rezultat nesatisfăcător la cei 3 pacienţi. 
Concluzii
1. Clasifi carea Schatzker este una dintre cele mai moderne clasifi cări privind fracturile platoului 
tibial, referindu-se atât la tactica, cât şi la tratamentul acestor fracturi.
2. Abordurile miniinvazive, submeniscale,  cu vizualizarea largă a zonei de tasare, sunt pe larg 
utilizate în tratamentul contemporan al fracturilor platoului tibial. 
3. Imobilizarea de lungă durată nu este actuală, din cauza dezvoltării redorilor articulare. 
4. Indicaţiile tratamentului chirurgical reiese din: starea ţesuturilor moi, calitatea osului, tipul 
fracturii şi condiţiile de reabilitare precoce a pacientului.
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Rezumat
În perioada anilor 2002-2007 în CNPŞMU secţia Traumatologie N 2 au fost trataţi 57 pacienţi cu fractura 
platoului tibial. Toate fracturile au fost supuse clasifi cării Schatzker care este una dintre cele mai populare, 
referindu-se la tactică şi tratament: tipul I- 4(7%) pacienţi, tipul-II- 13(22%) pacienţi, tipul-III-32(56%) paci-
enţi, tipul IV- 3(5,2%) pacienţi, tipul V- 4(7%) pacienţi, tipul- VI- 3(5,2%) pacienţi. În majoritatea cazurilor au 
predominat fracturile de tipul II- 13(22%) pacienţi şi tipul-III- 32(56%).
Summary
During the years 2002-2007 in the  National Center for Scientifi c Practical in Emergency Medicine 
in Department N 2 were treated 57 patients with tibia plateau fracture. All fracture were subjected Schatzker 
classifi cation is one of the most popular referring to the tactic and treatment: type I-4 (7%) patients, type-II-13 
(22%) patients, type III- 32 (56 %) patients, type IV-3 (5.2%) patients, type V-4 (7%) patients, typeVI-3 (5.2%) 
patients. In most cases predominated fracture type II-13 (22%) patients and type III-32 (56%).
PRINCIPII DE TRATAMENT ÎN FRACTURILE PLATOULUI TIBIAL
Filip Gornea, dr. hab. în medicină, prof. univ., Valeriu Andronic, medic, V. Tulbure, 
medic, Gheorghe Manea, medic, Mihail Birman, medic, USMF „Nicolae Testemiţanu”, 
Centrul Naţional Ştiinţifi co-Practic de Medicina Urgentă
Actualitatea temei. Fracturile extremităţii proximale ale tibiei, cunoscute ca fracturi intraarti-
culare ale platoului tibial sunt leziuni grave, deseori asociate cu schimbări funcţionale ale articulaţiei 
genunchiului. Dereglarea suprafeţei articulare a condililor tibiali poate surveni în urma unei conso-
lidări vicioase, cu anumite deformităţi de varus sau valgus ce afectează biomecanica articulară. Me-
canismul de producere prioritar este cel indirect: catatraumatisme cu suport în picioare cu gamba în 
extensie, valgus sau varus forţat. Valgusul fi ziologic şi o poziţie mai protejată a condilului medial, cu 
o rezistenţă mai mare, majorează frecvenţa fracturilor condilului lateral, în raport de aproximativ 4:1. 
În majoritatea cazurilor, pentru determinarea leziunilor intrarticulare, concomitent cu examenul clinic 
şi radiologic este indicat examenul artroscopic, ultrasonografi a, tomografi a computerizată, rezonanţa 
magnetică nucleară etc. (Antonescu D., 2008). Pentru aprecierea corectitudinii conduitei de tratament 
este binevenită clasifi carea fracturilor platoului tibial după Schatzker (1979).
Tipul I – Traiectul fracturii implică platoul lateral al tibiei (de obicei la pacienţii tineri; înfun-• 
dări nu sunt);
Tipul II – Fracturi longitudinale cu tasarea suprafeţei articulare laterale (tipice la pacienţii în • 
etate cu osteoporoză);
Tipul III – Tasarea platoului tibial lateral fără fi suri ale suprafeţei articulare;• 
Tipul IV – Fractura implică platoul tibial medial cu fracturi longitudinale cu sau fără tasare; • 
Tipul V – Fracturi longitudinale prin platou tibial medial şi lateral;• 
Tipul VI – Fractura survenită în urma unei solicitări severe, care rezultă cu deplasarea regiunii • 
platoului tibial de la diafi za subiacentă.
În funcţie de starea platoului tibial lezat, fracturile pot fi  clasifi cate în  (Gh.Tomoia., 2004) 
1. Fractura platoului tibial extern:
a) cu separare pură şi detaşarea unei tuberozităţi;
b) cu înfundare pură la care se poate asocia o fractură de cap de fi bulă;
c) mixte, separare şi înfundare.
2. Fracturile platoului tibial intern:
a) cu separare pură şi înfundare pură.
3. Fracturile bicondiliene (bituberozitare):
